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RESUMEN 

Introducción: La pandemia de COVID-19 es una emergencia sanitaria a nivel global, que 

durante los últimos meses ha producido desastres a nivel sanitario y económico. Se conoce 

que las mujeres gestantes tienen mayor susceptibilidad a infecciones por otros coronavirus. 

Por ello, se recopiló y analizó la información para ayudar a mejorar el manejo de esta 

enfermedad. Objetivo: Describir las características clínicas, laboratoriales del embarazo y los 

resultados perinatales en gestantes con infección de SARS-Cov-2 en una clínica privada. 

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo tipo de estudio de casos. La 

población abarcó a todas las mujeres gestantes con el diagnóstico de infección por SARS-

CoV-2, mediante criterios laboratoriales, radiológicos o clínicos, que hayan sido 

hospitalizadas dentro de las instalaciones de la CGH, entre el 6 marzo del año 2020 hasta el 6 

de marzo del año 2021. Resultados: Durante el periodo de estudio se identificó a 69 gestantes 

con diagnóstico de COVID-19, las manifestaciones clínicas más comunes fueron fiebre 

(23.2%), tos (18.8%), dolor de garganta (15.9%), el 69.6% fue asintomática, el 10.1% tuvo un 

grado de enfermedad leve, 13.0% en grado moderado, 4.3% en grado severo, 2.9% en grado 

crítico, y no se registró ninguna muerte materna. Con respecto a las variables perinatales, se 

detectó el SARS-CoV-2 en 6.5% de neonatos, 8.1% reportó complicaciones como sepsis o 

neumonía, 3.2% de los neonatos fueron hospitalizados, 8.1% entraron a Unidad de Cuidados 

Neonatales y se reportó una muerte fetal. Conclusiones: En esta institución privada, el 

comportamiento de la COVID-19 no difiere de los resultados encontrados en otros reportes 

de literatura, ya que más de 2/3 de las pacientes fueron asintomáticas y menos del 10% de los 

neonatos tuvieron complicaciones. 

 

PALABRAS CLAVE: COVID-19, SARS-CoV-2, gestantes, resultados perinatales, 

complicaciones del embarazo 
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INTRODUCCIÓN 

El virus RNA SARS-Cov-2 que ha afectado a todo el mundo, fue declarado en emergencia 

sanitaria por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en marzo del 2020, debido a su 

rápida propagación de contagio por medio de microgotas expulsadas por el tracto respiratorio 

mediante estornudos, tos o inclusive el habla (1). Con los antecedentes que ya se tenían de 

otros coronavirus, tales como el Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) o el Síndrome 

Respiratorio del Oriente Medio (MERS), se conoce que las gestantes tienen mayor 

susceptibilidad de sufrir una enfermedad grave (2). 

Los síntomas iniciales más frecuentes de la COVID-19 (nombre que se le colocó a la 

enfermedad causada por la infección del virus SARS-CoV-2) (3) en la gestante, según se han 

reportado en estudios como el de Wang (4) fueron tos, fiebre, cefalea, disnea y hasta teniendo 

posibilidad de tener mayores complicación como: ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI), necesidad de ventilación mecánica, encefalopatías e incluso la muerte. Asimismo, 

dentro de los exámenes laboratoriales en casos moderados a severos se logró evidenciar  

elevaciones de la proteína C reactiva (PCR), linfopenias y aumento de las transaminasas (5).  

No obstante, se ha evidenciado que los neonatos nacidos por madres infectadas por SARS-

CoV-2, no suelen presentar signos clínicos, ni laboratoriales de infección aguda por este virus 

(6). Además, que no se ha podido demostrar, por falta de evidencia, el contagio madre-hijo 

por medio de una transmisión vertical (7). 

Por otra parte, también se ha registrado dentro de las complicaciones fetales el aborto 

espontáneo, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), parto prematuro, sufrimiento 

fetal, asfixia neonatal e ingreso de neonato a UCI con posibilidad de mortalidad neonatal (8). 

La recuperación de cada paciente dependió de la edad, la severidad del cuadro clínico y 

comorbilidades del paciente.  

En ese sentido, la presente investigación pretende revisar las características clínicas y 

laboratoriales, así como los resultados materno-perinatales de pacientes con infección por 

SARS-CoV-2 en una clínica privada. 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA Y OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN  

  

1.1 Descripción de la realidad problemática 

 El SARS-CoV-2 es un virus que durante los últimos meses ha producido desastres a nivel 

sanitario y económico. Esta familia de virus existe desde hace unas décadas, causando el 

Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) y el Síndrome Respiratorio del Oriente Medio 

(MERS) (9,10). En relación a su rápida propagación, se conoce que el contagio es por contacto 

directo, por medio de microgotas expulsadas por el tracto respiratorio mediante estornudos, 

tos o inclusive el habla (11,12). Dentro del análisis el período de incubación del SARS-Cov-

2 es de 14 días postexposición al agente, pero la mayor parte de casos ocurre entre el 4to y 

7mo día (13–15). Estudios realizados en infecciones de coronavirus como el SARS y MERS, 

e incluso la gripe, evidenciaron que las mujeres gestantes son más susceptibles de sufrir una 

enfermedad grave. A pesar de que el estado fisiológico de las gestantes no aumente el riesgo 

de infectarse por el SARS-Cov-2, se deduce que si empeora el curso de la enfermedad (16–

18). Los síntomas iniciales más frecuente en las gestantes fueron fiebre y tos y en menor 

frecuencia: disnea, mialgias, dolor de garganta, diarrea, náuseas, vómitos, anormalidades 

gustativas y olfatorias acompañado de neumonía, con una imagen pulmonar de infiltrados 

bilaterales(15,17,19–22). Sin embargo, hay un diminuto aumento de riesgo por SARS-Cov-2 

en el embarazo alcanzando complicaciones mayores como admisión a Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI), necesidad de ventilación mecánica por una falla respiratoria, preeclampsia, 

encefalopatías e incluso la muerte (17,22,23) y asimismo dentro de las complicaciones fetales 

destacaría el aborto espontáneo, restricción de crecimiento intrauterino (RCIU), parto 

prematuro, sufrimiento fetal, asfixia neonatal e ingreso de neonato a UCI con posibilidades de 

muerte neonatal (13,23). En relación a los hallazgos de laboratorio más comunes en casos 

moderados a severos fueron la elevación de PCR, linfopenia y aumento de las transaminasas 

(23,24). En cuanto a la recuperación de la enfermedad, depende de la variable de edad, la 

severidad del cuadro clínico y comorbilidades que tenga la paciente. No se reportó suficiente 

evidencia para hablar de infección intrauterina por transmisión vertical, al no hallar el virus 

en la leche materna, placenta o cordón umbilical, pero hay cierta posibilidad que casos de 

infección ocurra entre el III Trimestre, porque se efectuaron algunos reportes de positividad 
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del virus SARS-Cov-2 en neonatos, a pesar de seguir con protocolos de bioseguridad dentro 

del establecimiento de salud (7,25). 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son las características clínicas, laboratoriales del embarazo y los resultados 

perinatales en gestantes con infección de SARS-Cov-2 en una clínica privada? 

1.3 Objetivos 

1.3.1. Objetivo general:  

• Describir las características clínicas, laboratoriales del embarazo y los 

resultados perinatales en gestantes con infección de SARS-Cov-2 en una 

clínica privada 

1.3.2 Objetivos específicos:  

• Describir las características clínicas de gestantes con infección de SARS-CoV-

2 

• Describir los resultados de laboratorio de gestantes con infección de SARS-

CoV-2  

• Describir la severidad de la enfermedad en gestantes con infección de SARS-

CoV-2 

• Describir los resultados perinatales en gestantes con infección de SARS-CoV-

2. 

1.4 Justificación 

El 2020, la OMS declaró a la infección por SARS-CoV-2 como una pandemia (26), la 

cual prevalece hasta el momento. Por lo tanto, se estableció protocolos de cuidado clínico para 

los pacientes basados en enfermedades anteriores causados por otros coronavirus (3). 

En la actualidad, hay una escasa información acerca de la COVID-19, causada por el virus 

SARS-CoV-2, y, sobre todo, sus repercusiones en las características clínicas y laboratoriales 

en una población de riesgo como lo son las gestantes. 

La presencia de otros tipos de coronavirus se asociaron a una mayor frecuencia de 

resultados adversos en la gestación (2), por lo que no se descarta la probabilidad que ocurra 
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lo mismo con esta nueva enfermedad. Por ello, se recopiló y analizó la información para un 

mejor manejo de este virus. 

1.5 Presuposición filosófica 

La cosmovisión judeocristiana siempre ha tenido una especial preocupación por el 

cuidado de la gestante y del niño por nacer. Esto lo vemos reflejado en diversos textos que 

muestran indicaciones especiales para tener un régimen alimenticio en la madre, así como 

reglas claras en relación con el cuidado del recién nacido. Por ejemplo, lo vemos en la 

experiencia de la madre de Sansón, quien debía evitar ciertos tipos de alimentos, así como 

bebidas con contenido alcohólico.  

Asimismo, dentro de los múltiples mandamientos entregados al pueblo de Israel, se 

especifican bendiciones para seguir con un régimen basado en la confianza en Dios y señalar, 

además el respeto a la vida del feto. En el libro de éxodo se describe lo siguiente: 

“Más serviréis al Señor vuestro Dios y Él bendecirá tu pan y tu agua; y yo te quitaré las 

enfermedades de en medio en ti. No habrá en tu tierra ninguna mujer que aborte ni que sea 

estéril; haré que se cumpla el número de tus días”. Éxodo 23:25-26. 

-Quitaré enfermedades en medio de ti: protección para vivir una vida saludable, tanto 

mental, física, como espiritual. La piedad como virtud implica devoción a Dios, que se refleja 

en acciones de compasión y amor por el prójimo promueve un estado de bienestar individual 

y con el entorno. 

-No habrá mujer que aborte: dentro de una cultura que consideraba el nacimiento de un 

hijo como la expresión de la gracia de Dios y la posibilidad de dar a luz a un líder o profeta, 

una promesa de esta naturaleza expresaba un cuidado especial de Dios, sobre la nación 

manifestada en la eliminación de ciertas patologías, que dañasen la fertilidad de la mujer o 

limitasen el proceso de desarrollo normal del feto o la posibilidad de un por parto prematuro. 

Otro texto que refuerza la alegría de seguir con un proceso de gestación, a pesar de 

algunas sintomatologías molestas para finalmente tener al niño, fue explicado por el mismo 

Señor Jesús. 
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“Una mujer cuando está en labor de parto, tiene dolor porque su hora ha llegado, pero tan 

pronto como ella ha dado a luz, ya no recuerda la angustia, por la alegría de que un niño/a 

haya nacido en el mundo”. Juan 16:21. 

Por otro lado, en la oración de Abraham Dios expresa su voluntad de entregar bendición 

sobre las familias, a través de la capacidad fértil de las mujeres y la presencia de niños en la 

casa.  

Estas características del pueblo de Israel vinculadas al cuidado de las gestantes, nos 

llaman a reflexión también en nuestros días, trasladado en acciones de cuidado de las madres 

no solo en condiciones de embarazo normal, sino también en la presencia de enfermedades 

comunes o nuevas como la infección por SarCOV2. 

CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO   

2.1 Antecedentes 

Vera menciona en su estudio observacional de corte transversal que, el 98% de las 

gestantes fueron asintomáticas, el 1.2% cursó con sintomatología respiratoria con saturación 

de oxígeno menor de 93% y el 0.28% necesitó soporte ventilatorio en la unidad de cuidados 

intensivos con el diagnóstico de Preeclampsia y COVID +, dónde el parto terminó en cesárea. 

Asimismo, cuándo se realizó el hisopado de los neonatos durante las primeras 24 horas de 

vida, se encontró positividad en 11 casos (3%), permaneciendo estos bebés en el servicio de 

neonatología en un ambiente diferenciado (27). 

Zumalave menciona en su estudio descriptivo de corte transversal que, de 671 pacientes, 

un total de 317 pacientes estaban infectadas con SARS-Cov-2 y los principales síntomas en 

las pacientes fueron de tos y disnea, con alteraciones de laboratorio principalmente de 

linfopenia y proteína C reactiva elevada. En el estudio de los 294 nacimientos que hubo en 

pacientes con SARS- Cov-2, el 69% (203) de ellos fueron partos vaginales y se realizaron 91 

(31%) cesáreas todas con indicación obstétrica. Sólo ocurrió un caso de muerte materna por 

el motivo de SARS-Cov-2, la cual fue en una gestante a término operada de cesárea por el 

diagnóstico de preeclampsia severa y síndrome de HELLP, que ingresó a UCI en el 

postoperatorio y evolucionó de forma tórpida, falleciendo a los 4 días. Las complicaciones 

obstétricas en los casos leves fueron preeclampsia en un 28.6%, prematuridad en un 28.6% y 
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restricción de crecimiento intrauterino (RCIU) en 14.3%, y en los casos moderados se 

encontró prematuridad de 33.3%, preeclampsia en un 16.7% y RCIU en 16.7% (21). 

Huerta expresa que, durante el periodo de su estudio descriptivo, se hospitalizaron 41 

pacientes que incluyen 37 gestantes y 4 puérperas con diagnóstico de SARS-Cov-2. Los 

síntomas más comunes fueron tos en 84.6%, fiebre en 76.9% y dolor de garganta en 61.5%. 

La tasa de prematuridad menor de 37 semanas, fue de 18% (7/38) y el 21.7% de los partos, 

fue vía vaginal y 78.3% por cesárea, todas las cesáreas fueron de causas obstétricas, salvo una 

de 32 semanas, que fue indicada por neumonía COVID-19. Dónde sólo hubo un caso de 

neonato por parto vaginal con PCR positivo al octavo día de vida (28). 

Hernández realizó un estudio de cohorte descriptivo en Chile, en el cual incluyó 661 

pacientes embarazadas y puérperas con el diagnóstico de COVID-19. Dónde el 86% de las 

embarazadas presentó sobrepeso u obesidad. Hipertensión crónica en un 5% y diabéticas 

pregestacionales en un 3%. Además, la mayoría de las pacientes fue diagnosticada de COVID 

19 en el tercer trimestre y sólo un 6% durante el puerperio. Los síntomas más frecuentes fueron 

tos (35%), cefalea (31%), mialgias (30%) y fiebre (29%). El antecedente de DM Tipo 1 y Tipo 

2, se asoció con un riesgo de 3 veces mayor de necesitar hospitalización en Unidad de Paciente 

Crítico. Aproximadamente la mitad de las pacientes (54%) tuvo un parto por cesárea y de los 

389 recién nacidos vivos, 316 tuvieron un examen de resultado de PCR luego del parto, de los 

cuales 316 el 93% (293/316) resultaron negativos, el 6% (21/316) positivas y el 1% (2/316) 

no concluyentes. De los 21 recién nacidos 7 provenían de madres identificadas por cribado 

universal (81%), 3 en pacientes sintomáticas (14%) y un caso (5%) en que la madre era 

contacto estrecho de un paciente COVID19 (29). 

Cabero informa en su estudio que, el síntoma reportado con más frecuencia en las 

embarazadas fue fiebre con 56.3%, seguido de tos (40.3%) y otros síntomas menos frecuentes 

como la disnea o fatiga, mialgias o malestar general. Asimismo, datos de laboratorio presentes 

en estas pacientes con COVID 19, fueron PCR elevada y la linfopenia. De 396 casos, la 

mayoría fueron cesáreas (314) y 82 partos por vía vaginal. Se presentaron complicaciones 

cómo rotura prematura de membranas, ingreso materno a UCI y la necesidad de ventilación 

mecánica para la madre, en un 4% de los casos. Se informaron de 13 casos de COVID 19 

neonatal, presentando complicaciones en algunos neonatos como prematuridad (86/385), 
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sufrimiento fetal (6/56), asfixia neonatal (6/236), ingreso del neonato a UCI (82/214) y sólo 

hubo un caso de muerte neonatal (23). 

Muñoz expresa en su estudio descriptivo, observacional y retrospectivo que, de 247 

gestantes con infección SARS-COV-2 que fueron hospitalizadas por causas obstétricas y/o 

neumonía. La mayoría de los casos fueron asintomáticos (83%) y leves (10.5%), sólo el 3.2% 

de los casos presentó neumonía COVID-19 severa. El 80,5% de pacientes asintomáticas se 

hospitalizaron con gestación a término. El 75% de los casos severos se presentó en el tercer 

trimestre, y 87,5% de estos fueron prematuros. Los síntomas más comunes fueron fiebre en 

81,3% y tos en 84,4%. Los hallazgos de laboratorio más comunes en los casos moderados y 

severos, fueron la elevación del PCR, linfopenia y aumento de las transaminasas en 70%, 

62,5% y 56,3%, respectivamente. La tasa de cesárea fue alta 60%. Asimismo, no se reportaron 

muertes maternas, pero si 9 óbitos fetales y 5 neonatos positivos para SARS-COV-2, como 5 

recién nacidos, todos asintomáticos y leves (30). 

Vega describe en su estudio observacional retrospectivo, que de 9 casos de mujeres 

infectadas de COVID, con morbilidades en las gestantes asociadas a COVID, se encontró 

cetoacidosis normoglicémica (2/9) y neumonía por SARS-COV-2 (2/9). Con respecto a los 

resultados perinatales, se obtuvo un total de 89% (8/9) partos a término y 11% (1/9) menos de 

37 semanas, por colestasis intrahepática del embarazo severa. La vía de parto fue un 67% (6/9) 

vía vaginal y 33% (3/9) cesárea, éstas últimas por causas por causas obstétricas (dos electivas 

y una de urgencia). En el puntaje de APGAR fueron todos mayores a 7 al minuto y 5 minutos 

(31). 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 SARS-Cov-2 

El coronavirus ha causado 2 grandes pandemias en las últimas décadas, tenemos 

como ejemplo el Síndrome respiratorio agudo severo (SARS) y el Síndrome respiratorio 

del Oriente Medio (MERS) (9,10). Asimismo, debido a la alta prevalencia y distribución 

de los coronavirus, su alta diversidad genética y recombinación de sus genomas y al 

incremento de las actividades de humanos y animales en conjunto, siempre se creyó que 

este tipo de virus podría realizar una zoonosis periódica y frecuenta logrando ocasionar 

algún tipo de pandemia (32).  
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En el año 2019, en la ciudad de Wuhan, capital de la provincia de Hubei en China, 

se reportaron numerosos casos de una neumonía atípica causado por un agente etiológico 

desconocido (33). Por el seguimiento epidemiológico que se realizó, se relacionó a un 

mercado local, que incluía la venta de animales vivos (34). Su rápida propagación resultó 

en una epidemia en China, llegando inclusive a declarándosele una pandemia por la 

Organización Mundial de la Salud (3) y nombrando a la enfermedad que causaba como 

COVID-19, el cual viene de la frase en inglés “coronavirus disease 2019” (1). Durante 

las investigaciones genómicas del  virus, se creyó que este podría venir de un coronavirus 

de murciélagos (35). Este patógeno fue incrementando su prevalencia y fronteras 

sustancialmente a más de 100 países, llegando a infectar a 58 millones personas y 

causando más de un millón de muertes hasta la fecha (36). 

2.2.1.1 Virología 

Los coronavirus, son el más grande grupo de virus pertenecientes a la orden de 

los Nidovirales, los cuales incluyen a los Coronaviridae, Arteriviridae, Mesonviridae 

y Roniviridae. Todos los virus del orden de los  Nidoviridae, son agentes de tipo 

ARN que están distribuidos a lo largo del mundo, causando principalmente 

enfermedades respiratorias o gastrointestinales, pero en algunos casos también llegan 

a enfermedades neurológicas y hepáticas (37). Durante la investigación genómica se 

encontró que este nuevo virus compartía las secuencias del SARS-CoV, en un 79.6% 

y además, que era idéntico en un 96% al genoma de un coronavirus de murciélagos 

(35). Por lo tanto, el Grupo de Estudio de Coronavirus (Coronavirus Study Group), 

propuso que el virus sea llamado “coronavirus de tipo 2 causante del síndrome 

respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)” (24).  

El receptor de entrada del SARS-CoV-2 es la misma que la del SARS-CoV, la 

enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), por lo que se unen través de la región 

del gen de unión al receptor de su proteína en espina; no obstante, también se 

identificó a la proteasa transmembrana, serina 2 (TMPRSS2) como esencial para la 

propagación y patogénesis del hospedador (38,39).  

2.2.1.2 Epidemiología 
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A nivel mundial, existen más de 58 millones de casos confirmados por infección 

por SARS-CoV-2, siendo Estados Unidos de Norteamérica (EEUU), India y Brasil 

los países con mayor prevalencia (36). El primer caso reportado en América, fue en 

EEUU el 23 de enero del 2020, pero recién en marzo el número de casos creció 

abruptamente. En América del Sur se presentó el primer caso en Argentina, en 

febrero del 2020. Y en nuestro país, el primer caso se confirmó el 6 de marzo del 

2020, en un hombre de 25 años que estuvo en España, Francia y Republica Checa, 

durante los últimos 14 días previos a los síntomas de la enfermedad (40). Ahora bien, 

aunque se realizan muchos estudios para identificar los casos positivos de este virus,  

la cantidad de falsos negativos con la alta contagiosidad, permiten que la incidencia 

y prevalencia real, exceda a lo reportado hasta en 10 veces  (41,42). 

Actualmente, se sabe que el virus ingresa al cuerpo humano por contacto directo 

del patógeno con la mucosa del tracto respiratorio. Este puede ocurrir entre persona 

a persona, por medio de microgotas de agua que expulsados por el tracto respiratorio, 

mediante estornudos, tos e inclusive el habla (11,12).  

La infección de este virus está determinado por la distribución del receptor 

ACE2 en el hospedador (38,43). Además, la carga viral es mucho mayor en el tracto 

respiratorio superior, durante el inicio de la enfermedad y después, se incrementa en 

el tracto respiratorio inferior, sugiriendo que  hay una infección descendente (39). 

Asimismo, la susceptibilidad incrementa con la edad, ya que los niños menores de 

10 años menos susceptibles que los adultos (44,45), y según los estudios celulares 

realizados, la expresión de ACE2 se atenúa en las mujeres (45). 

2.2.1.3 Manifestaciones clínicas de infección por SARS-CoV-2 

El período de incubación de este patógeno es de generalmente 14 días después 

de la exposición al agente, pero la mayoría de casos ocurren aproximadamente 4 a 7 

días después (13,15,46). 

Dentro de las manifestaciones clínicas que se evidencian en la enfermedad 

causada por este virus, están los asintomáticos. La proporción de personas infectadas 

que no desarrollarán algún síntoma todavía no está estudiada, hasta la fecha, 
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sistemáticamente ni prospectivamente (47,48), por lo que llegar a un consenso es 

complicado. 

Sin embargo, se describe la presentación inicial de esta enfermedad, la cual tiene 

a la neumonía como la manifestación más frecuente de la enfermedad, seguido de la 

fiebre, tos, disnea, mialgias, dolor de garganta, diarrea, náuseas,  vómitos e infiltrados 

bilaterales en las imágenes pulmonares (15,19,20,49). En otros estudios también se 

reportaron anormalidades olfatorias y gustativas hasta en un 50% de los casos 

(50,51). 

También se pueden describir a aquellas personas que van a desarrollar alguna 

clase de sintomatología y clasificarlas en 3 diferentes grupos: leve (sin o con 

neumonía leve), severo (con disnea, hipoxia, u ocupación de más del 50% del 

pulmón) y crítico (falla respiratoria, shock o disfunción multiorgánica) (52). 

Dentro de las complicaciones, se encuentran la falla respiratoria, el cual se 

manifiesta poco tiempo después del inicio de la disnea (5,53), tormenta de citoquinas 

(54) y encefalopatías (22). 

La recuperación de esta enfermedad depende de la edad, severidad de la misma 

y las comorbilidades que tenga el paciente, ya que se puede extender desde las 2 

semanas en infecciones leves, hasta 6 semanas en la enfermedad severa (55). 

2.2.1.4 Imágenes torácicas 

Dentro de las anormalidades radiográficas que se manifiestan, se encuentran las 

consolidaciones en vidrio esmerilado bilaterales, periféricas basales y la extensión de 

las opacidades, que se ven extendiendo mientras va avanzando el tiempo de 

enfermedad, con un pico aproximado en el día 10 a 12 después de la aparición de los 

síntomas (56). 

Dentro de las características tomográficas, se encuentran el patrón en vidrio 

esmerilado, engrosamiento de la pleura, engrosamiento interlobular, broncograma 

aéreo, efusión pleural y linfadenopatías (57). 

2.2.1.5 Métodos diagnósticos de infección por SARS-CoV-2 
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Con respecto a los criterios utilizados para llegar al diagnóstico de COVID-19, 

se usan los test de amplificación de ácidos nucleicos (NAATs) como pruebas 

principales para detección del virus SARS-CoV-2 (58). 

Las proteínas virales se generan después del inicio de los síntomas que se da 

entre el 1er y 5to día. Estas proteínas virales pueden ser detectadas de diferentes 

maneras como las pruebas de enzimoinmunoanálisis de adsorción (ELISA) o 

inmunofluorescencia. Para la sospecha del diagnóstico de la COVID-19, se tienen 

criterios como historia clínica e historia epidemiológica (59). Hay ensayos que 

utilizan los anticuerpos IgM/IgG para apoyar el estudio de esta investigación, así 

como ELISA, pero son limitadas debido a la reacción cruzada con otros coronavirus 

que se encuentran en la comunidad. Según Vigil (60) se demostró que, durante los 

primeros 6 a 7 días del inicio de los síntomas, menos del 40% de los pacientes 

evaluados tuvieron anticuerpos detectables. La detección de anticuerpos después del 

día 7, solo se indica si se tuvo contacto previo con el virus, pero no confirma la 

presencia y la eliminación del virus, porque los anticuerpos que lleguen a ser 

detectados, podrían ser por un resultado de una infección previa y no de la infección 

aguda que se requiere para el diagnóstico. Por lo que fue necesario observar si la 

población desarrolló la enfermedad y no presentó síntomas. 

Se comunicó en una charla de la World Association of Perinatal Medicine, sobre 

la COVID-19 en el embarazo, que dos pruebas consecutivas de RT-PCR descartan a 

la gestante como positiva para la COVID-19. Se sugiere que, en toda gestante 

asintomática o sintomática, se realice una buena historia clínica para cuadro de 

COVID-19 y se solicite las pruebas moleculares de RT-PCR SARS-CoV-2 y de los 

anticuerpos IgM e IgG. Dónde una prueba negativa no niega y una prueba positiva 

afirma la probabilidad de ocurrencia de la enfermedad en la gestante (61). 

La detección del anticuerpo IgM también se puede utilizar como método 

diagnóstico, después del día 7 de infección. Es útil para indicar si se tuvo contacto 

previo con el virus, pero no para confirmar la presencia del virus en el momento que 

se tienen los resultados, ni tampoco para descartar la enfermedad. Por ello es que fue 

retirado como método diagnóstico para la presencia activa del virus (58).  
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Existe también la prueba de detección de antígenos en exudados faríngeos u otras 

muestras respiratorias, dónde se detecta la presencia de proteínas virales expresadas 

por el virus COVID-19. En este caso, los antígenos detectados se expresarán cuando 

hay replicación activamente del virus, por lo que estas pruebas sirven para detectar 

infecciones agudas o tempranas (58). No obstante, son menos sensibles que la RT-

PCR. 

2.2.2 Infección por SARS-CoV-2 en el embarazo 

2.2.2.1 Características clínicas de las gestantes infectadas por SARS-CoV-2 

Aunque la mayoría de las gestantes son asintomáticas, la proporción aún no está 

bien definida (62), puesto que dentro de las sintomáticas, no difieren mucho de las 

personas infectadas con SARS-CoV-2. Entre estas manifestaciones se encontró tos, 

dolor de cabeza, dolor muscular, fiebre, dolor de garganta, disnea, perdida del olfato 

o gusto (17). 

2.2.2.2 Curso de la gestación en personas infectadas por SARS-CoV-2 

Parece que el estado fisiológico de las gestantes, no incrementan los riesgos para 

adquirir la infección por este virus, pero se cree que si empeora el curso de la 

enfermedad (17,18,62). 

Dentro de este curso se encuentra un mayor riesgo de admisión a UCI, de recibir 

ventilación mecánica, de recibir ventilación extracorpórea y mayor riesgo de muerte 

(17).  

Además, las complicaciones fetales que se manifiestan son el aborto espontáneo, 

restricción del crecimiento intrauterino y parto prematuro (13).   

2.2.2.3 Transmisión vertical 

Teóricamente hablando, existe mayor expresión del receptor ACE2 en la 

placenta durante el embarazo, por la regulación de la circulación útero-placentaria 

(63), por lo que se pensaba que el SARS-CoV-2 podría ingresar a esta circulación 

placentaria, por medio de este receptor. 
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Hace poco se realizó una investigación con una microscopía electrónica, en la 

cual se evidenció por primera vez los viriones del SARS-CoV-2, lo cual invalidó el 

sincitiotrofoblasto en la placenta de una mujer de 28 semanas de gestación, con 

deterioro clínico rápido (64). Por otro lado, en otros estudios realizados se reportó 

que no había evidencia suficiente para hablar sobre una infección intrauterina por 

transmisión vertical, al no encontrarse el virus en la leche materna, la placenta y el 

cordón umbilical (25). 

No obstante, se realizó un metaanálisis describiendo 936 neonatos, de los cuales 

hubo 27 reportes positivos al virus, aun cuando se siguieron todos los protocolos de 

bioseguridad dentro del establecimiento de salud; por lo tanto, se concluye que, la 

transmisión vertical es posible en una gran minoría de gestantes, aunque parece ser 

que las infecciones ocurrió durante el tercer trimestre (7). 

2.2.2.4 Tratamiento 

El tratamiento y seguimiento que se realiza al paciente diagnosticado con 

COVID-19, depende del grado de severidad en la que se encuentre la paciente (65). 

Si está en un grado de enfermedad leve y la paciente presenta signos vitales estables, 

se realiza un tratamiento ambulatorio, donde incluye reposo, control de temperatura, 

mantenerse hidratado, uso de antipiréticos, medidas de protección personal y 

familiar; con el adecuado lavado de manos en el hogar, y mantener un aislamiento lo 

máximo posible (66). Pero si se trata del caso de una condición severa, dónde la 

paciente presenta una frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 por minuto, una 

saturación de oxígeno menor al 93% o el PaO2/FiO2 menor a 300 mmHg, entonces 

amerita un manejo distinto, puesto que necesita hospitalización, vigilancia continua 

y administración de oxígeno de catéter nasal o máscara facial, dependiendo de las 

necesidades del paciente; así como el uso de antibióticos, en caso el paciente presente 

neumonía bacteriana sobreagregada (67). Pero, si la condición respiratoria se 

deteriora gravemente y el paciente presente shock con falla orgánica, falla 

respiratoria o hipoxemia refractaria, se necesitará entonces de ventilación mecánica 

y el ingreso a UCI, para un mayor cuidado cercano (60,68).  
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CAPÍTULO III: MÉTODOS 

3.1 Tipo y diseño del estudio 

Estudio fue observacional, porque los investigadores no manipularon las variables; 

descriptivo, porque se estudió con una sola población; retrospectivo, porque los datos se 

captaron del pasado; y de tipo estudio de casos, porque se recopiló información de un grupo 

de pacientes. 

3.2 Descripción del lugar de ejecución  

El estudio se realizó en la Clínica privada Good Hope (CGH), ubicada en el distrito de 

Miraflores en Lima - Perú, la cual cuenta con una amplia infraestructura hospitalaria y 

diferentes especialidades médico-quirúrgicas, entre los cuales destacan el servicio de 

Ginecología y Obstetricia, que proporciona el control y manejo del embarazo, parto y post 

parto. 

3.3 Diseño muestral 

3.3.1 Unidad de análisis 

La población de estudio estuvo constituida por gestantes con diagnóstico de infección 

por SARS-CoV-2, que habían sido hospitalizadas dentro de las instalaciones de la CGH, 

entre el 6 marzo del año 2020, hasta el 6 de marzo del año 2021. 

3.3.2 Tamaño de muestra 

Se consideró al total de gestantes hospitalizadas en el servicio de ginecología y 

obstetricia, en el área diferenciada COVID-19 y en el área de sospecha COVID-19. 

3.3.3 Criterios de inclusión 

● Pacientes mayores de 18 años 

● Pacientes con prueba rápida serológica o molecular positiva de infección por 

SARS-CoV-2 

● Pacientes que hayan llevado su parto dentro de las instalaciones de la CGH 

● Pacientes sintomáticos respiratorios así tuvieran prueba molecular negativa al 

ingreso 
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● Pacientes con diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 mediante radiografía 

● Pacientes con diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 mediante tomografía 

3.3.4 Criterios de exclusión 

● Paciente con historia clínica incompleta 

● Paciente con historia clínica que no cumpla con los datos requeridos en la ficha de 

recolección de datos 

3.4 Formulación de la hipótesis 

La investigación no cuenta con hipótesis por ser un trabajo descriptivo-serie de casos. 

3.5 Operacionalización de Variables 

 

VARIABLES 

INDEPENDIENTES 

MATERNAS 

DEFINICIÓN 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDIDA 

POSIBLES 

RESULTADOS 

Edad Tiempo medido en 

años que ha 

transcurrido desde 

el nacimiento de la 

persona hasta la 

fecha del estudio. 

Cuantitativa De razón De 18 a 45 años 

Edad Gestacional Período de tiempo 

comprendido entre 

la concepción y el 

nacimiento. 

Cuantitativa  De razón De 22 semanas a 42 

semanas 

Paridad Número total de 

embarazos que ha 

Cualitativa 

politómica 

Nominal Primípara 

Multípara 
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tenido una mujer, 

incluyendo abortos. 

Gran Multípara 

Diagnóstico de la 

COVID-19 

Criterios 

encontrados para el 

diagnóstico de la 

COVID-19. 

Cualitativa 

politómica 

Nominal SARS-CoV-2 detectado 

por PCR, Criterio 

radiográfico, Criterio 

clínico. 

Diagnósticos 

obstétricos 

Enfermedades que 

afectan el 

desarrollo normal 

del embarazo.  

Cualitativa 

politómica 

Nominal Presentación fetal 

anómalo, cesárea 

anterior, trabajo de 

parto anormal, 

colestasis intrahepática, 

diabetes mellitus 

gestacional, 

hiperémesis gravídica, 

preeclampsia/eclampsia

, oligohidramnios, 

embarazo gemelar, 

infección del tracto 

urinario, sufrimiento 

fetal, RPM, otros, sano. 

Causa de cesárea Patologías que 

indujeron al 

desarrollo de la 

cesárea. 

Cualitativa 

politómica 

Nominal Presentación fetal 

anómalo, cesárea 

anterior, trabajo de 

parto anormal, 

colestasis intrahepática, 

diabetes mellitus 

gestacional, 

hiperémesis gravídica, 
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preeclampsia/eclampsia

, oligohidramnios, 

embarazo gemelar, 

Infección del tracto 

urinario, sufrimiento 

fetal, RPM, otros, sano. 

Asintomática Ausencia de 

síntomas clínicos 

por infección de 

SARS-CoV-2. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 

Anosmia Pérdida total del 

olfato. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 

Ageusia Pérdida total del 

sentido del gusto. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 

Tos Sonido repentino y 

forzado para librar 

el aire y despejar la 

vía aérea en las 

últimas 2 semanas. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 

Dolor torácico Presencia de dolor 

en tórax en las 

últimas 2 semanas. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 

Disnea Sensación de falta 

de aire en las 

últimas 2 semanas 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 
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Fiebre Temperatura mayor 

de 38oC en las 

últimas 2 semanas. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 

Mialgias Dolor muscular en 

las últimas 2 

semanas. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 

Cefalea Dolor de cabeza en 

las últimas 2 

semanas. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 

Dolor de garganta Dolor o molestia en 

la zona de la 

faringe/laringe en 

las últimas 2 

semanas. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 

Diarrea Presencia de 

deposiciones 

líquidas al menos 3 

veces en 24 horas 

en las últimas 2 

semanas. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 

Congestión nasal Presencia excesiva 

de moco en la 

cavidad nasal en 

las últimas 2 

semanas. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 

Hemoglobina Hemoglobina de la 

madre antes del 

Cuantitativa 

continua 

De razón De 0 a 40 
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parto en mg/dL 

antes del parto. 

Leucocitos Número de células 

de glóbulos blancos 

de la sangre en 

x103 cel/µL antes 

del parto. 

Cuantitativa 

continua 

De razón De 0 a 50 000 

Linfocitos Cantidad de 

linfocitos en sangre 

en x103 cel/µL 

antes del parto. 

Cuantitativa 

continua 

De razón De 0 a 50 000 

Recuento plaquetario Cantidad de 

plaquetas en sangre 

en x103 cel/µL 

antes del parto. 

Cuantitativa 

continua 

De razón De 0 a 800 

Proteína C reactiva Grupo de proteínas 

llamadas 

"reaccionantes de 

fase aguda" en 

mg/dL. 

Cuantitativa 

discreta 

De razón De 0 a 5000 

Creatinina Examen de 

laboratorio de 

creatinina en 

mg/dL. 

Cuantitativa 

continua 

De razón De 0 a 10 

Transaminasa 

oxalacética 

Examen de 

laboratorio TGO en 

mg/dL. 

Cuantitativa 

discreta 

De razón De 0 a 5000 
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Transaminasa pirúvica Examen de 

laboratorio TGP en 

mg/dL. 

Cuantitativa 

discreta 

De razón De 0 a 5000 

Severidad de 

enfermedad 

Grado de severidad 

de la infección por 

SARS-CoV-2 

basado en el 

COVID-19 Severity 

Score del Centro 

para el Control y 

Prevención de 

Enfermedades 

(CDC) (69). 

Cualitativa 

politómica 

Ordinal Asintomático, leve, 

moderado, severo, 

crítico. 

Destino final de la 

madre 

Destino de la 

madre en la clínica. 

Cualitativa 

politómica 

Nominal Transferencia a otro 

servicio, unidad de 

cuidados intensivos 

(UCI), referido, alta, 

muerte 

Tratamiento de la 

madre 

Tratamiento que 

recibió la madre en 

la clínica. 

Cualitativa 

politómica 

Nominal Ivermectina, 

hidroxicloroquina, 

corticoide, remdesivir, 

inhibidor de 

interleucinas, 

paracetamol, AINES, 

antibióticos (ATB), 

otros. 
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VARIABLES 

INDEPENDIENTES  

NEONATALES 

DEFINICIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDIDA 

POSIBLES 

VALORES 

Sexo Diferencia 

biológica entre 

hombre y mujer. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Masculino, femenino 

Peso del recién nacido Peso medido en 

gramos del recién 

nacido. 

Cuantitativa 

discreta 

De razón De 1500g a 5500g 

 

APGAR al primer 

minuto 

Puntaje de la escala 

APGAR tomado en 

el primer minuto. 

Cuantitativa 

discreta 

De razón De 0 a 10 

APGAR a los 5 

minutos 

Puntaje de la escala 

APGAR tomado en 

el quinto minuto. 

Cuantitativa 

discreta 

De razón De 0 a 10 

SARS-COV-2 en el 

neonato 

Resultado de RT-

PCR para SARS-

COV-2 en el 

neonato. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Detectado, no detectado 

Neumonía en recién 

nacido 

Diagnóstico de 

neumonía en el 

recién nacido. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 

Sepsis neonatal Diagnóstico de 

sepsis en el recién 

nacido. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Si, No 
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Destino final del 

recién nacido 

Destino del recién 

nacido en la 

clínica. 

Cualitativa 

politómica 

Nominal Hospitalización (mayor 

a 72 horas de 

nacimiento), Unidad de 

cuidados neonatales, 

referido, alta, muerte. 

 

3.6 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se solicitó autorización a la clínica Good Hope, para revisar las historias clínicas de las 

mujeres gestantes con infección de SARS-CoV-2. 

3.7 Procesamiento y análisis de datos 

La información fue recolectada en una matriz de sistematización de datos, en la que se 

transcribieron los datos obtenidos, para facilitar su uso y se procedió a la codificación de los 

datos que contenían indicadores en la escala continua y categórica para facilitar el ingreso de 

datos. 

Se realizó un análisis de las variables calculándose las frecuencias y los porcentajes para 

las variables cualitativas y se ejecutó un análisis descriptivo con estadística de medida central, 

mínimos y máximos, rangos intercuartílicos y desviación estándar para las variables 

cuantitativas. Asimismo, se agruparon las variables para una mayor facilidad de 

reconocimiento de datos. 

Toda la información se analizó utilizando el programa estadístico ‘Statistical Package for 

the Social Sciences’ (IBM SPSS) versión 25 y procesada en una computadora. Los resultados 

se presentaron en las tablas y gráficos procesados en Excel, versión Office 2016 y el texto en 

Microsoft Word versión Office 2016. 

3.8 Aspectos Éticos  

3.8.1 Del individuo 

La investigación revisó las históricas clínicas de las gestantes que habían realizado 

su parto en la clínica Good Hope. Se solicitó exoneración de consentimiento informado 

por ser un estudio retrospectivo y revisión de historias clínicas. 
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3.8.2 Del Procedimiento 

En el estudio se realizó la revisión de las historias clínicas cuidando la 

confidencialidad de los pacientes y respetando los procesos de la clínica Good Hope. 

3.8.3 Riesgos 

El presente estudio no ocasionó riesgo físico en los pacientes. La información de la 

historia clínica y la ficha de recolección de datos se manejó por el equipo de 

investigación. 

3.8.4 Beneficios 

Los pacientes no tuvieron beneficio directo del estudio. Sin embargo, la información 

obtenida de este estudio es de utilidad para un mejor manejo de esta enfermedad en 

futuros pacientes con características similares  

3.8.5 Confidencialidad 

La información de la historia clínica y la ficha de recolección de datos, fueron 

codificadas, por lo tanto, solo tuvieron acceso las personas relacionadas al estudio; en 

efecto, la utilización de esta información fue manejada con confidencialidad por los 

investigadores. 

3.8.6 Evaluación y aprobación por el comité de ética 

El protocolo de investigación fue presentado para su aprobación al comité de ética 

de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Peruana Unión, y de la Clínica 

Good Hope, a quienes se le solicitó la exoneración del consentimiento informado por 

las características retrospectivas del estudio.  
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Resultados 

Las gestantes con diagnóstico de COVID-19 atendidas en la CGH, desde el 6 marzo 

2020 hasta el 6 de marzo del 2021, fueron un total de 69 pacientes. El procedimiento 

habitual de rutina para las pacientes que fueron hospitalizadas, consistió en realizarles una 

prueba rápida y molecular en la emergencia obstétrica. Y en caso de que las pruebas salieran 

negativas, se les realizó una prueba de imágenes en caso de presentar sintomatología. Sin 

embargo, algunas gestantes aun así salieron negativas, tanto a la prueba de imagen como a la 

de laboratorio al ingreso, por lo que, si había una alta sospecha clínica junto al antecedente 

epidemiológico, se les hospitalizaba en un área diferenciada y se les realizaba las pruebas 

días después, en donde se logró confirmar por medio del laboratorio su condición de 

enferma. 

Tabla 1. Características generales de las gestantes con diagnóstico de SARS-CoV-2 

(N=69) 

 Recuento % de N tablas 

Edad Menores de 25 años 6 8.7% 

De 26 a 30 años 19 27.5% 

De 31 a 35 años 20 29.0% 

De 36 a 40 años 16 23.2% 

Mayores a 40 años 8 11.6% 

Edad gestacional Menores a 12 

semanas 

1 1.4% 

De 12 a 23.6 

semanas 

2 2.9% 

De 24 a 36.6 

semanas 

21 30.4% 

De 37 semanas a 

más 

45 65.2% 

Paridad Primípara 26 37.7% 

Multípara 41 59.4% 

Gran Multípara 2 2.9% 
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En la Tabla 1 se observa que, el 8.7% de las gestantes fueron menores de 25 años, el 27.5% 

de 26-30 años, el 29.0% de 31 a 35 años, el 23.2% de 36-40 años y el 11.6% de las gestantes 

tenían más de 40 años de edad. Siendo el grupo de 26 a 40 años el grupo de mayor cantidad, 

con el 79.7% de la población total de gestantes. La media de edad fue de 33 años y su mediana 

de 32, el percentil 5 fue de 25 años y el percentil 95 en 42, con un mínimo de edad de 20 años 

y un máximo de 43. 

Dentro de las edades gestacionales se encontró que, el 65.2% de las gestantes se 

encontraban en el rango de edad gestacional mayor a 37 semanas, el 30.4% en el rango de 

edad gestacional de 24 a 36.6 semanas, el 2.9% en el rango de edad gestacional de 12 a 23.6 

semanas y el 1.4% en el rango de edad gestacional menor a 12 semanas. Cabe destacar que, 

dentro del grupo de las gestantes con una edad gestacional de 24 a 36.6 semanas, 14.5% del 

total de gestantes tenían más de 34 semanas de gestación. La media de la edad gestacional fue 

de 35.3 semanas y la mediana de 37.5 semanas, con el percentil 25 con 35 semanas y el 

percentil 75 en 39 semanas. 

Dentro de la paridad de las gestantes se encontró que, el 59.4% de las gestantes 

presentaban una gestación multípara, el 37.7% de las gestantes presentaban una gestación 

primípara y el 2.9% de las gestantes eran gran multíparas. 

Tabla 2. Métodos diagnósticos de la COVID-19 según criterios. (N=69) 

 

En la tabla 2 se observa que en 84.1% de las gestantes se logró detectar el virus SARS-

CoV-2, por medio de un PCR, el 2.9% de las gestantes, a pesar de tener unas pruebas 

moleculares negativas, se logró diagnosticar la enfermedad por medio de una prueba de 

imagen, y el 11.6% de las gestantes, a pesar de tener las pruebas negativas, se observó una 

historia clínica concordante a la COVID-19. 

 Recuento % de N tablas 

SARS-CoV-2 detectado por PCR 58 84.1% 

Criterio radiográfico 3 4.3% 

Criterio clínico 8 11.6% 
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Tabla 3. Diagnósticos obstétricos al momento del ingreso. (N=69) 

 Recuento % de N tablas 

Cesárea anterior 16 23.20% 

Presentación fetal anómalo 12 17.40% 

Trabajo de parto anormal 12 17.40% 

RPM 5 10.10% 

Colestasis intrahepática 3 7.20% 

Diabetes mellitus gestacional 3 4.30% 

Hiperémesis gravídica 2 4.30% 

Preeclampsia/eclampsia 2 2.90% 

Oligohidramnios 2 2.90% 

Embarazo gemelar 2 2.90% 

Infección del tracto urinario 2 2.90% 

Sufrimiento fetal 7 2.90% 

Otros 18 26.10% 

Sano 0 0.00% 

 

En la tabla 3 se observa la lista de las patologías obstétricas que se logró encontrar en el 

total de gestantes. Se puedo evidenciar que, el 17.4% de las gestantes tenían una presentación 

fetal anómala, ya sea una presentación fetal alta, presentación de nalgas, presentación 

transversa, etc. El 23.2% de las gestantes tenía una cesárea anterior, el 17.4% de las gestantes 

tuvo un trabajo de parto anormal, los cuales se destacan los expulsivos prolongados y las 

desproporciones cefalopélvicas. El 7.2% de las gestantes tuvo el diagnostico de colestasis 

intrahepática, con resultados elevados de transaminasas y fosfatasa alcalina, el 4.3% de las 

gestantes tuvo el diagnóstico de hiperémesis gravídica, estando en este grupo las gestantes 

menores a 15 semanas de gestación. El 2.9% de las gestantes tuvo un diagnóstico de 

preeclampsia. Esta misma proporción se pudo encontrar dentro de los diagnósticos de 

oligohidramnios, embarazos gemelares, infecciones del tracto urinario y sufrimiento fetal. El 

10.1% de las gestantes tuvo un diagnóstico de ruptura prematura de membranas y el 26.1% de 

las gestantes tuvo otros diagnósticos, además de los escritos en la tabla, dentro de este grupo 

se encontró los diagnósticos de anemia, circular de cordón, trombofilia, artritis y primigesta 

añosa o retardo del crecimiento intrauterino. 

Tabla 4. Causas de cesárea en las gestantes con diagnóstico de COVID-19. (N=60) 

 Recuento % de N tablas 

SARS-Cov-2 detectado 51 85.00% 
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Presentación fetal anómalo 17 28.30% 

Cesárea anterior 15 25.00% 

Trabajo de parto anormal 9 15.00% 

Colestasis intrahepática 5 8.30% 

Diabetes mellitus gestacional 3 5.00% 

Sufrimiento fetal 3 5.00% 

RPM 3 5.00% 

Preeclampsia/eclampsia 2 3.30% 

Oligohidramnios 2 3.30% 

Embarazo gemelar 2 3.30% 

Infección del tracto urinario 1 1.70% 

Hiperémesis gravídica 0 0.00% 

Otros 18 30.00% 

Sano 0 0.00% 

 

En la tabla 4 se puede observar las principales causas de cesárea, dentro de las gestantes 

que se hospitalizaron con el diagnóstico de COVID-19. Se puede observar que, el 85% de 

gestantes realizaron su cirugía por la detección del virus SARS-CoV-2, el 28.3% por una 

presentación fetal anómala; el 25% por haber tenido una cesárea anterior; el 15% por un 

trabajo de parto anormal, el 8.3% por una colestasis intrahepática, el 5% por el diagnóstico de 

diabetes gestacional. Asimismo, la misma proporción lo podemos encontrar en el caso de 

sufrimiento fetal y ruptura prematura de membranas, donde el el 3.3% de este grupo realizó 

su cirugía por el diagnóstico de preeclampsia, al igual que oligohidramnios y embarazo 

gemelar, el 1.7% por una infección del tracto urinario con el diagnóstico de pielonefritis 

severa, y el 30% fue intervenido por otros diagnósticos como, trombofilia, anemia, primigesta 

añosa, retardo del crecimiento intrauterino, artritis, etc. 

Tabla 5. Manifestaciones clínicas encontradas en las gestantes con diagnóstico de 

COVID-19. (N=69) 

 Recuento % de N tablas 

Asintomática 48 69.60% 

Fiebre 16 23.20% 

Tos 13 18.80% 

Dolor de garganta 11 15.90% 

Disnea 8 11.60% 

Cefalea 7 10.10% 
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Anosmia 6 8.70% 

Mialgia 6 8.70% 

Congestión nasal 5 7.20% 

Ageusia 4 5.80% 

Dolor torácico 2 2.90% 

Diarrea 0 0.00% 

 

En la tabla 5 se pueden observar los síntomas manifestados por las gestantes con el 

diagnóstico de SARS-CoV-2. Se puede observar que, el 69.6% de las gestantes eran 

asintomáticas al momento del ingreso a la institución de salud. Dentro del resto de gestantes 

que manifestaron síntomas, se puede encontrar que, el 23.2% de las gestantes manifestó fiebre, 

el 18.8% tos, el 15.9% dolor de garganta, el 11.6% disnea, el 10.1% cefalea, el 8.7% anosmia 

y mialgias, el 7.2% congestión nasal, el 5.8% ageusia, el 2.9% dolor torácico, y ninguna 

gestante manifestó diarrea como signo clínico. 

Tabla 6. Pruebas de laboratorio encontradas en gestantes con diagnóstico de COVID-

19 

 Media Mediana Mínimo Máximo 

Rango 

intercuartílico 

Desviación 

estándar 

Hemoglobina 

mg/dL) 

11.51 11.70 7.90 13.90 10.6-12.4 1.28 

Leucocitos 

(x103 cel/µL) 

9.61 9.31 4.65 22.02 7.82-10.88 2.85 

Linfocitos 

(x103 cel/µL) 

1.79 1.66 0.41 9.10 1.24-2.18 1.11 

Plaquetas 

(x103 cel/µL) 

243.29 224.50 120.00 584.00 186-284.5 77.96 

Proteína C 

Reactiva 

(mg/dL) 

36.25 11.75 0.62 235.41 9.86-34.5 52.12 

Creatinina 

(mg/dL) 

0.62 0.52 0.29 4.67 0.45-0.63 0.61 

Transaminasa 

oxalacética 

(mg/dL) 

54.33 34.55 15.50 187.90 24.25-59.65 47.56 

Transaminasa 

pirúvica 

(mg/dL) 

53.97 32.65 7.90 198.50 18.4-63.35 53.50 

SO2 al ingreso 

inicial (%) 

97 98 93 99 97-98 1 
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SpFi 

(SO2/Fio2) 

450.84 461.9 245 471.43 461.9-466.67 47.62 

 

En la tabla 6 se puede observar los resultados de laboratorio que se hallaron. Con respecto 

a la hemoglobina, se encontraron resultados en un rango desde 7.90 mg/dL a 13.90 mg/dL de 

la población, teniendo una mediana de 11.70 mg/dL, este equivale a un valor aceptable, ya 

que no representa riesgos para su salud, llegando a una anemia moderada en el rango mínimo. 

La media de la hemoglobina de estas pacientes, es de 11.51 mg/dL, con una desviación 

estándar 1.28 mg/dL. 

Con respecto a los leucocitos, se encontraron resultados en un rango desde 4.65 x103 

cel/µL a 22.02 x103 cel/µL en la población, teniendo una mediana de 9.31 x103 cel/µL, este 

se encuentra dentro de un valor normal y los rangos extremos entran en leucopenia y 

leucocitosis. Se obtuvo una media de 9.61 x103 cel/µL y una desviación estándar de 2.85 x103 

cel/µL. 

Con respecto a los linfocitos, se encontraron resultados en un rango desde 0.41 x103 cel/µL 

a 9.10 x103 cel/µL de la población, teniendo una mediana de 1.66 x103 cel/µL. La media está 

con un valor de 1.79 x103 cel/µL y una desviación estándar de 1.11 x103 cel/µL. 

Con respecto a las plaquetas, se encontró resultados en un rango desde 89 x103 cel/µL a 

584 x103 cel/µL de la población, teniendo una mediana de 224.5 x103 cel/µL. La media fue 

de 253.84 x103 cel/µL y en la evaluación de las plaquetas, los resultados son muy variantes 

del promedio, debido a que la desviación estándar es de 124.64 x103 cel/µL. Cabe destacar 

que también se encuentran los resultados de laboratorio de los diagnósticos como trombofilia 

y preeclampsia incluidos en esta tabla. 

La proteína C reactiva se encontraba con resultados en un rango desde 0.62 mg/dL a 

235.41 mg/dL. Con una mediana de 11.75 mg/dL y una media de 36.25 mg/dL. Con respecto 

a la evaluación de esta variable, los resultados son muy variantes del promedio, debido que la 

desviación estándar es de 52.12 mg/dL. 

La creatinina obtuvo un rango desde 0.36 mg/dL a 4.67 mg/dL de la población, teniendo 

una mediana de 0.52 mg/dL. La media fue de 0.61 mg/dL, con una desviación estándar de 

0.45 mg/dL. 
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La transaminasa oxalacética se encontró con resultados en un rango desde 15.5 mg/dL a 

187.9 mg/dL de la población, teniendo una mediana de 34.55 mg/dL y una media de 54.33 

mg/dL, con respecto a la evaluación de la transaminasa oxalacética, los resultados son 

variantes del promedio, debido a que la desviación estándar fue de 47.56 mg/dL. Mientras 

que, con la transaminasa pirúvica, se encontraron resultados en un rango desde 7.90 mg/dL a 

198.50 mg/dL de la población, teniendo una mediana de 32.65 mg/dL y una media de 53.97 

mg/dL. La evaluación de esta variable, muestra una desviación estándar de 53.50 mg/dL. 

Con respecto a la saturación de oxígeno, se encontró una saturación de oxígeno al ingreso 

con una media de 97%, al momento del ingreso y una mediana de 98%, con un rango 

intercuartílico de 97-98%.  El mínimo de saturación llegó a 93% y un máximo de 99%. Se 

destaca que 5 pacientes recibieron hasta 5 litros de suplemento de oxígeno por medio de cánula 

binasal al momento del ingreso. 

Con respecto al SpFi, se puede observar una media de 450.84 al momento del ingreso, con 

una mediana en 461.9. El valor mínimo fue de 245 y el valor máximo de 471.43, con un rango 

intercuartílico de 461.9-466.67 y una desviación estándar de 47.62. 

Tabla 7. Severidad de la enfermedad al ingreso en el servicio de ginecología con su 

destino final. (N=69) 

 Recuento % de N tablas 

Severidad de la 

enfermedad 

Asintomático 43 62.3% 

Leve 12 17.4% 

Moderado 6 8.7% 

Severo 6 8.7% 

Crítico 2 2.9% 

Destino final de la 

madre 

Transferencia a otro 

servicio 

5 7.2% 

UCI 1 1.4% 

Referido 1 1.4% 

Alta 62 89.9% 

Muerte 0 0.0% 

 

En la tabla 7 se puede observar una tabla de la severidad de la enfermedad con el destino 

final de la madre, en la cual se observa que, de todas las gestantes hospitalizadas, el 62.3% de 

ellas fueron asintomáticas, 17.4% de las gestantes tenían un grado de severidad de la 

enfermedad leve, el 8.7% de las gestantes tenían un grado de severidad moderada, el 8.7% de 
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las gestantes hospitalizadas tenían características clínicas severas y el 2.9% de las gestantes 

tenían un grado de severidad clínica crítica. 

De estas gestantes, el 89.9% fueron dadas de alta al terminar su recuperación posparto en 

el servicio de ginecología. El 7.2% de las puérperas fueron transferidas a otro servicio al 

terminar su recuperación posparto y se encontró dos casos críticos que requirieron entrar a la 

UCI al terminar su trabajo de parto; sin embargo, una de estas fue referida a otra institución 

de salud. Cabe destacar que no hubo ninguna gestante fallecida por esta enfermedad, a pesar 

de tener un grado de severidad crítico. 

Tabla 8. Medicamentos recibidos por las gestantes con diagnóstico de COVID-19 en el 

intrahospitalario. (N=69) 

 
Recuento % de N tablas 

Ivermectina 1 1.4% 

Hidroxicloroquina 2 2.9% 

Corticoide 5 7.2% 

Remdesivir 0 0.0% 

Inhibidor de interleucinas 0 0.0% 

Paracetamol 30 43.5% 

AINES 33 47.8% 

ATB 8 11.6% 

Otros 62 89.9% 

En la tabla 8 se puede observar la lista de medicamentos que se listaron como tratamiento, 

que recibió la madre dentro de la hospitalización, en la cual se observa que, el 47.8% de las 

gestantes recibió algún tipo de AINES en el intrahospitalario, el 43.5% de las gestantes recibió 

paracetamol como tratamiento, el 11.6% de las gestantes recibió algún tipo de antibiótico 

durante su hospitalización, pero en su gran mayoría debido a infecciones en el sitio operatorio 

y por los diagnósticos de infección al tracto urinario, se observó que dos pacientes recibieron 

también antibióticos por el diagnóstico de neumonía. 7.2% de las gestantes recibió algún tipo 

de corticoide durante su estadía en la hospitalización, aunque 2 lo recibieron netamente como 

tratamiento de la COVID-19 y las demás como tratamiento para maduración pulmonar fetal. 

El 2.9% de las gestantes recibieron hidroxicloroquina hospitalizadas, durante el inicio de la 

pandemia, más tarde este medicamento fue retirado de la guía de manejo de la COVID-19 de 
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esta institución. Nadie recibió remdesivir ni inhibidores de interleucinas-6 y el 89.9% de las 

gestantes recibieron otro tipo de medicamentos, los cuales destacan la simeticona y el ácido 

tranexámico como tratamientos post cirugía; y un paciente consumió ivermectina como 

tratamiento. Cabe destacar que este último paciente recibió los medicamentos sin prescripción 

médica. 

Tabla 9. Características generales de los neonatos nacidos de gestantes con diagnóstico 

de COVID-19. (N=62) 

 Recuento % de N tablas 

Sexo del recién 

nacido 

Masculino 37 59.7% 

Femenino 25 40.3% 

SARS-CoV-2 en 

el neonato 

Detectado 4 6.5% 

No detectado 58 93.5% 

Neumonía 

neonatal 

Si 1 1.6% 

No 61 98.4% 

Sepsis neonatal Si 4 6.5% 

No 58 93.5% 

Destino final del 

neonato 

Hospitalización 2 3.2% 

UCI 5 8.1% 

Referido 0 0.0% 

Alta 54 87.1% 

Muerte 1 1.6% 

En la tabla 9 podemos encontrar las características generales de los niños nacidos de 

madres con infección por SARS-CoV-2. Se puede evidenciar que, el 59.7% de los neonatos 

eran del sexo masculino y el 40.3% del sexo femenino. Asimismo, se logró detectar SARS-

CoV-2 en el 6.5% de los neonatos; solo uno de ellos llegó a tener una neumonía neonatal, pero 

al no detectarse el virus en el hisopado, y al tratarse de un neonato nacido por una madre con 

ruptura prematura de membranas, se llegó al diagnóstico de una neumonía bacteriana. El 6.5% 

de los niños se llegó a diagnosticar una sepsis neonatal de origen bacteriano. De esta población 

de neonatos, solo el 3.2% llegó a hospitalizarse, el 8.1% de entró a la unidad de cuidados 

neonatales y hubo un diagnóstico de óbito fetal, en el cual no se registra en la historia clínica 

la causa de su muerte. 
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Tabla 10. Peso y score APGAR encontrados en neonatos nacidos de gestantes con 

diagnóstico de COVID-19. 

 Media Mediana Máximo Mínimo 

Rango 

intercuartílico 

Desviación 

estándar 

Peso del 

recién 

nacido (g) 

3059 3224 4570 700 2740-3450 684 

APGAR 

al primer 

minuto 

8 9 9 0 8-9 1 

APGAR 

al quinto 

minuto 

9 9 9 0 9-9 1 

En la tabla 10 se puede observar que, la mediana del peso de los neonatos nacidas de 

madres en las que se diagnosticó SARS-CoV-2 fue de 3224g y una media de 3059g, con un 

mínimo de 700g (el cual fue el óbito fetal), un máximo de 4570g con una desviación estándar 

de 684g y un rango intercuartílico de 2740g a 3450g. Con respecto a la escala de APGAR, no 

se observó una gran variedad en este score, ya que los mínimos que se lograron encontrar 

fueron de 0 en el caso del óbito fetal y un máximo de 9 en la mayoría de neonatos. 

Si se retira este último caso de muerte, no se logra encontrar gran variación en la media ni 

la mediana, no obstante, se observa que el mínimo de peso encontrado subiría a 1350g y se 

disminuiría la desviación estándar a 618g. 

4.2. Discusión 

En este estudio, más de 2/3 de las gestantes fueron asintomáticas respiratorios. Sin 

embargo, las características clínicas más relevantes que se lograron identificar en este estudio 

fueron  fiebre (23.2%), tos (18.8%) y dolor de garganta (15.9%), los cuales difieren del estudio 

de Cabero (23). El cual menciona que los síntomas más comunes fueron la fiebre (56.3%), la 

tos (40.3%) y la disnea (14.6%). Sin embargo, con respecto a la severidad de la enfermedad, 

se logró identificar un 7.2% de pacientes con un grado de enfermedad severo-crítico. Además, 

no se reportó muerte materna en este estudio. Resultado similar fue reportado por Yan (70), 

con un 6.9% de pacientes en estado severo. Asimismo, la reactividad de la prueba RT-PCR se 

logró detectar en el 6.5% de todos los neonatos nacidos de madres con positividad a SARS-

CoV-2. Resultado inferior a lo reportado por Anand (71), con un 13.8% de positividad en la 
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India. No obstante, a pesar de encontrarse positividad en las pruebas, no hubo diferencias en 

la media del score APGAR en los neonatos. Se registró un óbito fetal de una madre reactiva a 

SARS-CoV-2; sin embargo, el reporte patológico muestra la causa de muerte como 

anencefalia. 

El grupo etario de mayor proporción estuvo dentro de 31 a 35 años con una edad media 

de 33 años, a diferencia de estudios como el de Vera (27), Zumalave (21) y Hernandez (29), 

quienes encontraron un promedio de 27 y 29 años, o estudios como los de Huerta (28) y Muñoz 

(30), que informaron un promedio de edad más cercano, al promedio de edad del presente 

estudio entre 31 y 32 años. Por otro lado, la población del presente estudio tuvo escasos 

pacientes adolescentes y pacientes mayores a 40 años. 

En un estudio local realizado en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins (28), el promedio 

de la edad gestacional fue de 36.3 semanas, a diferencia del presente estudio, donde la edad 

gestacional fue de 37 semanas, de igual manera con los estudios de Zumalave (21), Muñoz 

(30) o Zhigang (4). 

En el tema de paridad la mayoría de las gestantes del presente estudio fueron multíparas, 

al igual que los estudios de Vera (27),  Zumalave (21), Huerta (28) y Muñoz (30). 

La mayoría de las gestantes no tenían una sintomatología clínica, lo que concuerda con 

investigaciones de Zumalave (21), Huerta (28), Muñoz (30). Sin embargo, dentro de los 

síntomas más frecuentes en las gestantes evaluadas fueron fiebre, tos y dolor de garganta, al 

igual que estudios realizados en Latinoamérica (6,23,28,30). No obstante, en otras 

investigaciones se logró encontrar síntomas comunes agregados que resaltaron en las 

gestantes, como disnea, cefalea y mialgias (21,29). 

El mayor porcentaje de casos para culminar la gestación por cesárea, fue por infección por 

SARS-CoV-2, seguido de cesárea anterior y presentación fetal anómala. Esto debido que se 

decidió realizar en el servicio de gineco-obstetricia los procedimientos quirúrgicos, para 

disminuir el tiempo de exposición con las gestantes infectadas, a diferencia del estudio 

realizado por Huerta (28), dónde la causa de cesárea principal fue el diagnóstico de cesárea 

anterior con 48.3%, seguido de distocias de presentación fetal con 20.7%. 

Los resultados que se encontraron en el laboratorio fueron leucocitosis, linfopenia, 

elevación de PCR y aumento de transaminasas en una minoría de gestantes. Probablemente 
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por presentar una escala de severidad leve o asintomática. Además, se encontraron resultados 

similares en otros estudios como los de Huerta (28), Cabero (23), y Muñoz (30). No obstante, 

en otros estudios como los de Zumalave (21) y Di Toro (6), se encontró solamente linfopenia 

y elevación de PCR.  

El destino final de la mayoría de las madres fue el alta, dado que la mayoría de pacientes 

eran asintomáticas y no había complicaciones para ser hospitalizada. Según el estudio 

realizado por Vigil (60), cerca del 90% de las pacientes evolucionan de forma leve y el 10% 

representa o comprende la forma severa, ya sea por neumonía o dificultad respiratoria que 

amerita oxígeno y cuidados cercanos. Una cantidad mínima terminará en unidad de cuidados 

intensivos por un síndrome respiratorio agudo severo, aproximadamente un 2% (8,60).  

Actualmente, al no haber un tratamiento específico frente a la COVID-19 (67,68,72–75), 

el tratamiento que se utiliza para esta enfermedad es sintomático. Debido a esto, el presente 

estudio utilizó de variables a los tratamientos mayormente usados para el COVID-19, tanto 

los usados bajo prescripción médica, como los medicamentos de libre venta usados por la 

población. Secundario a esto, el presente reporte muestra al paracetamol y los AINES como 

tratamientos principales que se usaron durante la estancia hospitalaria, en el servicio de 

ginecología como tratamiento de la atención obstétrica. Por lo cual, se observa una gran 

cantidad de medicamentos usados en la variable ‘Tratamiento de la madre’, sección de ‘otros’ 

que conforma en su mayoría la simeticona y el ácido tranexámico como medicamentos usados 

postcirugía. 

Respecto al tratamiento de analgesia posparto, en la mayoría de los casos de preferencia 

se da el tratamiento con el paracetamol (68,74). Hubo ciertos reportes de casos donde hubo 

rápida progresión de enfermedad en adultos bajo el medicamento crónico de ibuprofeno, pero 

aún no hay datos confirmados que indiquen que no se deba usar AINES para el tratamiento 

posparto con COVID-19 (73). También, se logró observar que hubo dos pacientes en 

tratamiento con hidroxicloroquina durante su estancia hospitalaria, de la misma forma que en 

otros estudios como el de Borre (76), el cual menciona que se utilizó el tratamiento de 

hidroxicloroquina en COVID-19, en pacientes obstétricas de cuidados críticos en Colombia. 

Sin embargo, este medicamento fue retirado de la Guía de Manejo de COVID-19 de la Clínica 

Good Hope en el mes de junio del año 2020, por lo que al revisarse la historia clínica se llegó 

a la conclusión que aquellos pacientes se hospitalizaron antes de esa fecha.  
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Parte del manejo para pacientes severos dentro de la institución fue el uso de oxígeno y 

corticoterapia, tanto como metilprednisolona como dexametasona, sin embargo, también se 

utilizaron otros corticoides como betametasona para la maduración pulmonar fetal. 

Actualmente, no hay estudios de embarazadas con COVID-19 en relación con el uso o no de 

corticoides. Hasta el momento no hay contraindicaciones de este medicamento en gestantes; 

sin embargo, debe ser utilizado solamente en casos severos, donde las pacientes presenten 

infiltrados pulmonares bilaterales, con necesidad de oxigenoterapia y alteraciones analíticas 

con marcadores significativos de severidad cómo un PCR >7 mg/dl, linfocitos < x103 

cel/mm3, ferritina >400 mg/dl, lactato >300 U/L (17) o casos dónde la edad gestacional sea 

entre 24 y 34 semanas (59,60,69,77).  

En el presente estudio no se encontró el uso de remdesivir o inhibidores de interleucinas-

6, al igual que en los estudios documentados por Liu (78).   

En el caso de antibióticos y especialmente la azitromicina, pueden ser usados por casos 

severos como casos de infiltrado alveolar, leucocitosis con neutrofilia y/o datos como 

procalcitonina elevada (75) o infecciones bacterianas concomitantes en las gestantes con 

covid-19. En este estudio se documentaron los casos en donde este tratamiento antibiótico fue 

utilizado, debido a infecciones del sitio operatorio, infecciones del tracto urinario y 1 paciente 

lo recibió por el diagnóstico de neumonía bacteriana.  

Con respecto a las variables neonatales que se encontraron, el mayor porcentaje de 

neonatos fue negativo a la prueba de hisopado. Esto es concordante a los distintos estudios 

que se han realizado hasta la fecha (7,8,60,66), ya que no es posible establecer una transmisión 

vertical hasta el momento (79). 

 La media del peso de los recién nacidos fue de 3059g, un promedio adecuado para el 

recién nacido, encontrándose el peso mínimo entre el valor de 700 gramos, el cual se puede 

clasificarlo en extremadamente bajo peso al nacer y el máximo en 4570 gramos, el cual es un 

feto macrosómico (80). La mediana del peso de los recién nacidos de nuestro estudio fue de 

3224, similar al estudio de Huerta (28) con un peso promedio de 3200 gramos. Además, la 

media del APGAR en los recién nacidos al primer minuto, se encontró en 8, el cual es un valor 

aceptable indicando buena vitalidad. De igual manera el APGAR al quinto minuto. En el 

estudio de Huerta (28), 3 recién nacidos presentaron APGAR bajo al minuto y después se 
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recuperaron rápidamente a los 5 minutos. No obstante se encontró en el caso del estudio de 

Sampieri (79), un neonato que nació a las 35 semanas mediante cesárea presentando asfixia 

grave, teniendo un APGAR de 1 al minuto y 1 a los 5 minutos, tratado con ventilación invasiva 

muriendo a las 2 horas posteriores al nacimiento. La madre de este recién nacido desarrolló 

neumonía grave y choque séptico y requirió el ingreso a la unidad de cuidados intensivos para 

ventilación mecánica. (21) 

4.2 Conclusiones 

Las características clínicas de la COVID-19 en las gestantes fueron similares a la de los 

adultos infectados no gestantes, puesto que en el presente estudio se observa un alto porcentaje 

de pacientes con pruebas positivas asintomáticas, y con reducidos casos de pacientes con 

complicaciones respiratorias y agravándose a neumonía. Los principales síntomas que se 

lograron identificar fueron fiebre, tos y dolor de garganta.  

La culminación del parto fue por mayoría la cesárea. El motivo de la cesárea fue por 

SARS-CoV-2 acompañados de complicaciones obstétricas. Escasos números de neonatos 

tuvieron hisopado positivo y no se encontró complicaciones perinatales relacionadas a la 

COVID-19. En el presente estudio sólo se tuvo un caso de un óbito fetal.  

 De igual importancia, se observa que la media y mediana de las pruebas de laboratorio 

obtenidas en las gestantes con diagnóstico positivo de infección por SARS-CoV-2, están 

dentro del rango basal normal. 

Con respecto al manejo, debido que la mayoría de las gestantes fueron asintomáticas o 

mantenían una sintomatología leve, su tratamiento no difería de los sintomáticos que se 

utilizan habitualmente, encontrándose el uso de tratamientos experimentales en un porcentaje 

menor. Asimismo, el uso de corticoides dentro de esta población fue como coadyuvante de 

tratamiento de la COVID y maduración fetal. 

Se observó que los pacientes severos o críticos fueron una minoría. Además, el destino 

final fue el alta médica en la gran mayoría de pacientes. A diferencia de la pandemia por 

SARS-CoV en el año 2002, dónde se presentó mayores complicaciones en las gestantes (8).  

Los resultados perinatales se encontraron mayormente dentro de los rangos normales. Se 

encontró una positividad de la prueba en menos del 10% de los neonatos. Actualmente no hay 
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evidencia de transmisión vertical de la COVID-19; sin embargo, se decidió la culminación del 

parto por cesárea para reducir el tiempo de exposición del personal con las gestantes 

infectadas. Por estas razones, los médicos deberán estar cada vez más preparados, dado que 

habrá más casos con COVID-19, al tratarse de una pandemia.  
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ANEXOS  

Anexo 1. Ficha de recolección de datos 

VARIABLE UNIDAD CATEGÓRICA ESCALA 

Edad En años   

Edad gestacional En semanas   

Paridad 

Prímipara   

Multípara   

Gran Multípara   

Método diagnóstico de COVID-

19 

SARS-CoV-2 detectado por PCR   

Criterio clínico  

Criterio radiográfico  

Diagnósticos obstétricos 

Cesárea anterior  

Presentación fetal anómalo  

Trabajo de parto anormal   

RPM   

Colestasis intrahepática   

Diabetes mellitus gestacional   

Hiperémesis gravídica   

Preeclampsia/eclampsia   

Oligohidramnios   

Embarazo gemelar   

Infección del tracto urinario   

Sufrimiento fetal   

Otros  

Sano  

Causa de Cesárea 

SARS-Cov-2 detectado   

Presentación fetal anómalo   

Cesárea anterior   

Trabajo de parto anormal   

Colestasis intrahepática   

Diabetes mellitus gestacional   

Sufrimiento fetal   

RPM   
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Preeclampsia/eclampsia   

Oligohidramnios   

Embarazo gemelar  

Infección del tracto urinario  

Hiperémesis gravídica  

Otros  

Sano  

Asintomática 
Sí   

No   

Anosmia 

Sí   

No   

Ageusia 
Sí   

No   

Tos 
Sí   

No   

Dolor Torácico 
Sí   

No   

Disnea 
Sí   

No   

Fiebre 

Sí   

No   

Mialgias 
Sí   

No   

Cefalea 

Sí   

No   

Dolor de Garganta 
Sí   

No   

Diarrea 
Sí   

No   

Congestión nasal 
Sí   

No   

Hemoglobina En mg/dL   

Leucocitos En x103 cel/µL   

Linfocitos En x103 cel/µL   

Recuento Plaquetario En x103 cel/µL   

Proteína C Reactiva En mg/dL   

Creatinina En mg/dL   

Transaminasa Oxalacética En mg/dL   

Transaminasa Pirúvica En mg/dL   

Severidad de Enfermedad 
Leve   

Moderado   
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Severo   

Crítico   

Destino final de la madre 

Transferencia a otro servicio  

UCI  

Referido  

Alta  

Muerte  

Tratamiento de la madre 

Ivermectina  

Hidroxicloroquina  

Corticoide  

Remdesivir  

Inhibidor de interleuquinas  

Paracetamol  

AINES  

ATB  

Otros  

Independientes Neonatales     

Sexo 
Masculino   

Femenino   

Peso del Recién Nacido En gramos   

Apgar bajo al primer minuto Score APGAR 1'   

Apgar bajo al quinto minuto Score APGAR 5'   

SARS-COV-2 en el neonato 
Detectado   

No detectado   

Neumonía en el Recién Nacido 
Sí    

No   

Sepsis neonatal 
Si  

No  

Destino final del recién nacido 

Hospitalización (mayor a 72 horas de 

nacimiento)   

Unidad de cuidados neonatales   

Referido   

Alta   

Muerte   

 


